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        RESUMEN 
Objetivo: Demostrar que la anemia e hipertensión arterial crónica son factores  
de riesgo para desprendimiento prematuro de placenta. 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo, 
de casos y controles. El grupo de estudio estuvo constituida por 156 gestantes 
del hospital Belén de Trujillo-Perú; las cuales  fueron divididas en 2 grupos: con   
desprendimiento prematuro de placenta (n=52) o sin ella (n=104) ; se calculó el 
odds ratio y la prueba chi cuadrado, además se aplicó la regresión logística 
multivariada. 
Resultados: De un total de 154 gestantes  el promedio de edad materna fue 
26.5 semanas en pacientes con DPP, y 27.7 semanas en pacientes sin DPP ; 
la edad gestacional promedio en pacientes con DPP fue 37.7 semanas y  37.9 
semanas en pacientes sin DPP ; y la paridad promedio fue 1.9 en pacientes con 
DPP y 1.6 en pacientes sin DPP.    La frecuencia de anemia materna en el grupo 
de pacientes con DPP fue de 34 % mientras que la frecuencia de anemia en 
pacientes sin DPP fue de 14 %  (p=0.04)  . Además se observó que la frecuencia 
de la hipertensión arterial en el grupo de pacientes con DPP fue 21% mientras 
que la frecuencia de Hipertensión arterial en pacientes sin DPP fue de 6 % 
(p=0.02). En análisis multivariado con las variables de Multiparidad, anemia e 
hipertensión arterial se  reconoce a la anemia con wald de 5.3, OR 2.6 y (IC 95 
% [1.5; 3.1]) (p=0.44 ) y la hipertensión arterial con wald de 5.9,  OR  3.2 ( IC : 
95% [1.9-4.7]) (p=0.34) como factores de riesgo asociado para desprendimiento 
prematuro de placenta, y la Multiparidad  no se reconoce como factor de riesgo 
porque obtuvo wald  de 3.4, OR 1.84,  IC 95 % [0.86 – 3.24] (p=0.061) 
Conclusiones: La anemia e hipertensión arterial son factores de riesgo 
asociado para desprendimiento prematuro de placenta  
         Palabras Clave: Anemia; hipertensión arterial; desprendimiento  prematuro  de   
        placenta. 
    




Objective: To demonstrate that anemia and arterial hypertension chronic are 
risk factors for premature placental abruption. 
Material and Methods: An observational, retrospective study of cases and            
controls was carried out. The study group consisted of 156 pregnant women 
from the Belén de Trujillo-Peru hospital ; which  were divided into 2 groups: 
with (n=52) or without abruptio placentae(n=104) ; The odds ratio    and chi 
square test were calculated, and the multivariate logistic regression  was 
applied. 
Results:  Of a total of 154 pregnant women, the average maternal age was     
26.5 weeks in patients with PPD, and 27.7 weeks in patients without PPD; the        
average gestational age in patients with PPD was 37.7 weeks and 37.9 
weeks     in patients without PPD; and the average parity was 1.9 in patients 
with PPD  and 1.6 in patients without PPD. The frequency of maternal anemia 
in the group  
of patients with PPD was 34% while the frequency of anemia in patients 
without    PPD was 14% (p = 0.04). It was also observed that the frequency of 
arterial  hypertension in the group of patients with PPD was 21% while the 
frequency of arterial hypertension in patients without PPD was 6% (p = 0.02). 
In multivariate  analysis with the variables of multiparity, anemia and arterial 
hypertension,  anemia was recognized with wald of 5.3, OR 2.6 and (IC 95% 
[1.5; 3.1]) (p = 0.44) and hypertension with wald of 5.9, OR 3.2 (CI: 95% [1.9-
4.7]) (p = 0.034) as associated risk factors for placental abruption, and 
Multiparity is not recognized as a risk factor because it obtained wald of 3.4, 
OR 1.84, IC 95 % [0.86 - 3.24] , (p= 0,061) 
Conclusions: Anemia and hypertension are associated risk factors for 
premature placental abruption 






El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) se define como la 
separación parcial o completa de una placenta normalmente adherida,   
después de la semana 20 del embarazo  hasta antes de la labor de parto. 
Ocurre en el 0.5-2% de todos los nacimientos1,2. 
 
Respecto a las causas, es multifactorial, sin embargo se plantea la 
posibilidad de un mecanismo isquémico a nivel decidual como principal 
factor involucrado, asociado con diversas comorbilidades3,4.  
 
Existe evidencia de la persistencia de endotelio en las arterias espirales 
en lugar del trofoblasto; esto dificulta la dilatación vascular y por lo tanto 
causa alteraciones a nivel de la circulación en el espacio intervelloso5,6. 
 
Las manifestaciones clínicas fundamentales son el dolor abdominal, la 
hemorragia genital y la hipertonía uterina. En el cuadro clínico típico , 
propio de la segunda mitad del embarazo, el motivo de consulta es el 
dolor abdominal, de inicio brusco, intenso y localizado en la zona de 
desprendimiento, con aumento de la dinámica uterina. 
El síntoma principal es la hemorragia genital en el segundo o tercer 
trimestre, por el cual la gestante acude a emergencia7,8,9. 
 
El diagnóstico  debe ser inmediato  , se sustenta en los hallazgos clínicos 
y se confirma con la ecografia abdominal. El manejo depende de 3 pilares 
fundamentales: la condición vital del feto;  edad gestacional y el 
compromiso hemodinámico materno;  la cesárea de emergencia es una 
de las opciones terapéuticas resolutivas, para obtener beneficios tanto 
maternos y perinatales10,11,12. 
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Pueden ocurrir complicaciones maternas graves como coagulación 
intravascular diseminada, insuficiencia renal, transfusiones masivas e 
histerectomía, y en ocasiones graves puede causar óbito fetal . Todas 
estas complicaciones graves del DPP son consecuencia de la perdida 
sanguínea con la consecuente hipovolemia y el estado de hipoperfusión 
de organos13,14,15,. 
 
La anemia gestacional se define como un nivel de hemoglobina menor a 
11.0 g/dl en el primer y tercer trimestre, y menor a 10.5 g/dl en el segundo 
trimestre. La anemia en mujeres embarazadas es considerada un cambio 
fisi2ológico normal que la mayoría de gestantes padece, pero con la 
administración de sulfato ferroso  se logra compensar; sin embargo, la 
anemia moderada y severa se relaciona con mayor riesgo de parto 
prematuro, menor peso al nacer y alteraciones en el desarrollo mental y 
psicomotor16,17.  
 
En el embarazo se estima que la demanda de hierro es de 1000 mg 
aproximadamente (distribuidas en masa de eritrocitos 500 mg, hierro fetal 
290 mg, pérdidas fisiológicas 240 mg y hierro placentario 20 mg) cantidad 
que aún en mujeres embarazadas bien nutridas y controladas, no puede 
ser aportada por la dieta18,19.  
 
Durante la gestación el organismo de la mujer requiere una mayor 
cantidad de nutrientes, para el desarrollo y crecimiento adecuado del 
feto, y el hierro se necesita en mayores cantidades principalmente en el 
último trimestre del embarazo, período en el que los requerimientos de 





La necesidad de hierro  varía considerablemente durante el embarazo, 
elevándose mientras éste progresa. De tal manera que en el primer 
trimestre es de unos 0.6 mg por día, requerimiento que es inferior al de 
una mujer no embarazada, y se eleva a alrededor de 8 mg diarios durante 
el tercer trimestre, donde ocurre el mayor crecimiento del feto 22,23. 
 
La hipertensión arterial (HTA) se define como  el incremento de los 
niveles de presión arterial; igual o mayor de 140 mmHg para la presión 
sistólica (PAS) y/o igual o mayor de 90 mmHg para la presión diastólica 
(PAD)24,25. 
 
Alrededor del mundo, aproximadamente 970 millones padecen 
hipertensión arterial y esto va en incremento. Se estima que en el año 
2025 aumentará a 1,56 billones las personas que vivirán con hipertensión 
arterial en el mundo. Se estima que la prevalencia de HTA en la población 
peruana mayor de 30 años es alrededor de 30% y esto causa alarma 
porque es una enfermedad asintomática que mayormente pasa 
desapercibida y se suele diagnosticar en fases avanzadas26,27.  
 
 
Se debe tener en cuenta que la relación entre la presión arterial y el 
riesgo cardiovascular es continua. El riesgo cardiovascular permanece 
alto en la mayoría de pacientes hipertensos, porque están propensos a 
procesos cardioembolicos, isquémicos tanto a mediano y a largo plazo. 
La enfermedad permanece inadecuadamente tratada en la mayoría de 
pacientes en el mundo, debido a la naturaleza asintomática de la 
enfermedad durante los primeros 15 a 20 años de su evolución, además 
porque los pacientes no cumplen el tratamiento no farmacológico, 
básicamente cambios en los estilos de vida y el tratamiento 




Algunos hallazgos epidemiológicos señalan que el DPP es una 
manifestación de enfermedad  hipertensiva durante la gestación,  ya que 
ocurre por rotura de la arteria espiral del útero la que permite que la 
placenta se separe total o parcialmente antes del segundo periodo del 
parto. Se ha identificado el vínculo entre anemia y desprendimiento 
prematuro de placenta,  por medio de la estimulación de procesos 
fisiopatológicos que implican alteraciones en la angiogénesis de la 




Arnold D, et al33 (Norteamérica, 2011); llevaron a cabo un estudio con la 
finalidad de precisar la influencia del déficit de hierro durante la gestación 
y la anemia maternal, como factores de riesgo asociados a la aparición 
de desprendimiento prematuro de placenta, por medio de un estudio 
retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 145 casos 
con abruptio placentario y 1720 controles; observando que la anemia 
materna se constituyó en un factor de riesgo para esta patología; (OR = 
2.40; IC 95% 1.22-4.73). 
Shukar S, et al34 (Pakistan, 2012); desarrollaron un estudio con la 
finalidad de identificar los factores de riesgo relacionados con al aparición 
de desprendimiento prematuro de placenta, por medio de un estudio 
retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 32 casos y 
20 controles; observando como factores asociados a la anemia durante 
el primer y segundo trimestre  (p<0.05) y la hipertensión arterial durante 




Dars S,  et al35 (Arabia, 2012); realizaron un estudio con la finalidad de 
identificar los factores de riesgo relacionados con desprendimiento 
prematuro de placenta, por medio de un estudio seccional transversal en 
el que se incluyeron a 3329 madres de las cuales 115 presentaron 
abruptio placentario; observando que la frecuencia de anemia  durante el 
segundo y primer trimestre y la frecuencia de hipertensión arterial fueron 
de 38% y 59% respectivamente; porcentajes significativamente 
superiores a los observados en el grupo sin abruptio placentario (p<0.05). 
 
Memon N, et al36 (India, 2013); desarrollaron una investigación con la 
finalidad de identificar los factores de riesgo relacionados con la 
presencia de desprendimiento prematuro de placenta, por medio de un 
estudio retrospectivo en el que se incluyeron a 2760 gestantes, de las 
cuales presentaron desprendimiento prematuro de placenta en 100 
casos; observando que la frecuencia de anemia e hipertensión arterial 
durante la gestación fue de 83% y 38% respectivamente; frecuencias que 
fueron significativamente más elevadas que en el grupo sin esta 
patología (p<0.05). 
Hasegawa J, et al37 (Japón, 2014); llevaron a cabo una investigación con 
la finalidad de reconocer la influencia de determinados factores de riesgo 
en la aparición de desprendimiento prematuro de placenta por medio de 
un estudio de casos y controles en el que se incluyeron a 123 casos de 
abruptio placentario y 615 sin esta patología; encontrando que la 
frecuencia de anemia antes de las 20 semanas de gestación, fue de 24% 
en el grupo de casos  y de solo 4% en el grupo de controles, diferencia 
que resulto significativa : (OR 6.41; p<0.05). 





Tomando en cuenta que la anemia y la hipertensión arterial son  enfermedades  
frecuentes que pueden afectar a las gestantes;  habiendo sido asociadas a 
desenlaces  obstétricos tanto maternos como neonatales adversos;  
considerando que son problemas de salud potencialmente controlable; se ha 
descrito la existencia de evidencia reciente que reconoce la influencia negativa 
de estas complicaciones en el desenvolvimiento de la gestación en el último 
trimestre, en particular con la aparición de hemorragia durante el tercer 
trimestre; específicamente con el desprendimiento prematuro de placenta; 
resulta conveniente corroborar en nuestro medio la asociación entre estas 
patologías considerando que esta última es también una carga importante en 
términos de morbilidad materna y neonatal. Además  la prevalencia de anemia 
en gestantes es importante ya que regularmente no existe un control prenatal 
estricto, o no se les incentiva a las gestantes con diversas medidas de 
promoción y prevención  para prevenir la anemia, siendo esto un reto para 
nuestro sistema de salud disminuir la tasa de incidencia de anemia en 
gestantes pues tendría un impacto positivo en la sociedad, por el vínculo con 
el desprendimiento prematuro de placenta, esto ayudaría a disminuir su 
incidencia. Además no existen estudios en nuestro medio que valoren dicha 
asociación por ende postulamos tal investigación observando los mecanismos 
intervinientes y cómo podríamos mejorar estos problemas de salud para asi 












1.1 Enunciado del problema: 
 
¿Es la anemia y la hipertensión arterial crónica, factores de riesgo para el  
desprendimiento prematuro de la placenta en el Hospital Belén de Trujillo? 
 
1.2 Objetivos 
a. Objetivo General: 
• Demostrar que la anemia e hipertensión arterial crónica son 
factores  de riesgo para desprendimiento prematuro de 
placenta en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
 
b. Objetivos Específicos: 
• Determinar si la anemia crónica es factor de riesgo para 
desprendimiento prematuro de placenta 
• Determinar si la hipertensión arterial crónica es factor de 
















1.3 Hipótesis:  
                
 
Hipótesis nula (Ho):    
 
La anemia crónica y hipertensión arterial crónica no son   factores   de 






Hipótesis alternativa (H1):  
 
La anemia crónica y la hipertensión arterial crónica son   factores   de 












II. MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1 Diseño del estudio: 
a. Tipo de estudio: analítico, observacional, retrospectivo, de 
casos y controles. 
b. Diseño específico:  
G1  O1     O2     
               P              NR 
G2  O1    O2        
P:             Población 
NR: No randomización 
G1:          Gestantes con DPP 
G2: Gestantes sin  DPP 
O1:     Anemia 
































2.2 Población, muestra y muestreo 
 
Población Diana o Universo: 
Total de  gestantes que estuvieron incluidas dentro de la jurisdicción 




Anemia - HTA 
Controles: 
Gestantes sin 
DPP No anemia – No HTA 






Población de Estudio: 
Total  de  gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia  del 
Hospital   Belén de Trujillo durante el periodo  2011  -  2016 y que 
cumplieron con los siguientes criterios de selección: 
Criterios de selección: 
Criterios de Inclusión: (Casos): 
 
1. Gestantes con desprendimiento prematuro de placenta. 
2. Gestantes entre 20 a 35 años  
3. Gestantes con paridad menor de 4. 
4. Gestantes  en cuyas historias clínicas  se puedan determinar las 
variables en estudio de manera precisa. 
5. Edad gestacional 32-39 semanas 
 
 
Criterios de Inclusión: (Controles): 
 
1. Gestantes sin  desprendimiento prematuro de placenta. 
2. Gestantes entre 20 a 35 años  
3. Gestantes con paridad menor de 4. 
4. Gestantes  en cuyas historias clínicas  se puedan determinar las 
variables en estudio de manera precisa. 









Criterios de Exclusión 
1. Gestantes con evidencia de infección de vías urinarias durante la 
gestación. 
2. Gestantes con preeclampsia, eclampsia, preeclampsia sobreañadida, 
hipertensión gestacional . 
3. Gestantes cuyos productos presenten malformaciones congénitas. 
4. Gestantes con diabetes gestacional. 
 
Muestra: 
Unidad de Análisis 
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Servicio de 
Obstetricia  del Hospital   Belén de Trujillo. 
 
Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de  cada gestante atendida en 
el Servicio de Obstetricia del Hospital   Belén de Trujillo  
Tipo de muestreo: 










Tamaño  muestral: 
 
Para la estimación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 
estadística para estudios de casos y controles38: 
 
 
   (Z α/2 + Z β) 2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
                                              d2r 
                  
Donde: 
 
  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 
 
 p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 
 p2 = Proporción de controles  expuestos al   factor de riesgo. 
        r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
 
       P1 = 0.24 (Ref. 37). 
       P2 = 0.04 (Ref. 37). 




Hasegawa J, et al37  en Japón en el  2014  encontraron  que la frecuencia de 
anemia antes de las 20 semanas de gestación, fue de 24% en el grupo de 
casos  y de solo 4% en el grupo de controles, 
 
 Reemplazando los valores, se tiene: 
 
  n =  52 
 
CASOS: (Gestantes con desprendimiento prematuro de placenta)    =                             
52   pacientes 
CONTROLES: (Gestantes sin  desprendimiento prematuro de placenta)    =                             
104     pacientes. 
 
 




















Grado 0 Asintomatica 
Grado I < 30 % de 
desprendimiento 
Grado II : 30 -50 % de 
desprendimiento  

























































Hemoglobina < 11 
gr/dl en I y III trimestre 
Hemoglobina < 10.5 
gr/dl en II trimestre.  
Anemia Moderada  
 Hemoglobina 7,1 - 10 
gr/dl  
Anemia severa 
Hemoglobina <7gr/dl  
 
Valores de presión 
arterial: 
Presión arterial ≥ 
140/90 tomada en ≥ 2 
ocasiones y en 
gestantes con menos 
de 20 semanas 
 
 











Si – No 
INTERVINIENTE 
Edad materna  
 
























Desprendimiento prematuro de placenta: Separación prematura, 
parcial o total, de una placenta normoinserta de su inserción decidual 
después de la semana 20 o 22 de gestación  y antes del periodo del 
alumbramiento; le corresponde la siguiente clasificación34: 
1. Grado I o leve. Metrorragia escasa y desprendimiento inferior al 30% 
de la placenta. Discreta hipertonía. No existen manifestaciones 
generales. Escasa o nula repercusión fetal. 
2 Grado II o moderada. Desprendimiento de entre el 30 y el 50% de la 
placenta. No existen trastornos de la coagulación, y puede haber 
sufrimiento o muerte fetal. 
    3.Grado III o grave. Desprendimiento superior al 50% de la placenta.   
   Hemorragia importante e hipertonía manifiesta, shock, trastornos de la   
   coagulación, complicaciones maternas graves y muerte fetal. 
 
Anemia crónica: Complicación de la gestación que se corresponde con 
valores de hemoglobina menores de 11 g/dl en el primer o tercer trimestre 
de la gestación y en menor de 10.5 g/dl en el segundo trimestre de la 
gestación. Anemia leve si el valor de hemoglobina está entre 10.1 - 10.9 
g/dl, Anemia moderada si el valor de hemoglobina está entre 7.1 a 10 g/dl 
y anemia severa si el valor de hemoglobina es inferior a 7 g/dl35. 
 
Hipertensión arterial crónica: Se consideró cuando la paciente 
presente una presión arterial ≥ 140 mmHg de presión sistólica y ≥ 90 









2.4 Procedimientos y técnicas 
 
Se acudió al archivo de historias clínicas en donde se registraron los 
números de las gestantes atendidas en el Departamento de Gineco-
Obstetricia  en el Hospital   Belén de Trujillo durante el periodo  2011 –
2016 y que cumplieron con los criterios de selección  y luego se procedió 
a: 
1. Seleccionar por muestreo aleatorio simple las historias clínicas 
pertenecientes a cada uno de los grupos de estudio. 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en 
estudio las cuales se incorporaran en la hoja de recolección de 
datos. 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 
completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio (Ver 
anexo 1). 
4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos 
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 














2.5 Plan de análisis de datos: 
 
Procesamiento y análisis de la información 
 
El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes 
hojas de recolección fueron procesados utilizando el paquete 
estadístico SPSS 20 los que luego fueron  presentados en cuadros de 
entrada simple y doble, así como en gráficos de relevancia.  
 
Estadística Descriptiva: 





 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) 
para variables cualitativas;  las asociaciones fueron consideradas 
significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 
0.05). Para determinar los factores principales asociados al 
desprendimiento prematuro de placenta se aplicó la regresión logística 
multivariada la cual permitió obtener la probabilidad de ocurrencia del 
hecho de estudio.  
 








 Estadígrafo de estudio: 
         Dado que fue un estudio que evalúa la asociación entre 2 
variables a través de un diseño de casos y controles;  se obtuvo el odss 
ratio (OR) de la anemia y de la hipertensión arterial crónica en relación 
a la presencia de desprendimiento prematuro de placenta. 


























ANEMIA  / HTA 
SI a b 
NO c d 
27 
 
Regresión logística multivariada:  
 
F(x) =  ________1____________ 
               1 + 𝑒  𝐵0+ 𝐵 1 𝑋1+ 𝐵2 𝑋2+𝐵3 𝑋3 
 
Donde f(x) toma valores entre 0 y 1 y viene a ser la probabilidad del evento en 
estudio. 
𝐵0, 𝐵 1 , 𝐵2 , 𝐵3     Son parámetros de la regresión 





2.6 Aspectos éticas 
 
El estudio contó con la autorización del comité  de Investigación y Ética 
del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego.  
Por ser un estudio de casos y controles en donde solo se recogieron 
datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 
declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14,15, 22 y 23)39 y la ley 
















Tabla N° 01: Características poblacionales de pacientes incluidos en el 
estudio Hospital   Belén de Trujillo 
  







Sin  DPP 
(n=104) 
      




 Edad Materna        
  
 Edad gestacional  
 
 













37.3 ± 1,5 
 
 














37,9 ± 2,2 
 
 










        p = 0,07 
 
 
         
       p = 0,86 
 
 




   
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2011-
2016. 
En la Tabla n°01  El promedio de edad materna fue 26.5 años en pacientes 
con DPP, y 27.7 años en pacientes sin DPP (p= 0,07) ; la edad gestacional 
promedio en pacientes con DPP fue 37.7 ss y  37.9 ss en pacientes sin DPP 
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(p=0,86) ; y la paridad promedio fue 1.9 en pacientes con DPP y 1.6 en 
pacientes sin DPP (p=0,76) 
 
Tabla Nº 02: Anemia e Hipertensión Arterial como factor de riesgo para 
desprendimiento prematuro de placenta en el Hospital Belén de Trujillo 
durante el periodo:                               
 




Alteraciones en las 
gestantes 
DPP  
ORc IC 95%   Valor p 
 
Si ( 52)           No ( 104) 
Anemia 18 (34%)          14 (14%)  6.3[1.52-4.7]     p 0,02 
Hipertensión arterial          11 (21%)           6  (6%)  8,3 [1.74-3.3]    p 0,04 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2011-
2016. 
En la Tabla n° 02  se observa que  la frecuencia de anemia materna en el 
grupo de pacientes con DPP fue de 34 % (18 casos) con un X2 de 6.3, OR 3.4 
( IC: 95%: [1.52- 4,7]) (p=0.04) mientras que la frecuencia de anemia en 
pacientes sin DPP fue de 14 %  (14 casos) . Además se observó  que la 
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frecuencia de la hipertensión arterial en el grupo de pacientes con DPP fue 
21% (11 casos), con X2  de 8.2, OR 4.3 ( (IC: 95%: [1.74-33]) (p=0.02) mientras 




Gráfico  Nº 01 : Anemia como factor de riesgo para desprendimiento 





La frecuencia de  anemia materna en el grupo con    DPP fue de 34% 



















Gráfico  Nº 2: Hipertensión arterial  como factor de riesgo para 
desprendimiento prematuro de placenta en el Hospital Belén de Trujillo 







La frecuencia de  hipertension arterial en el grupo con    DPP fue de 21% 























Tabla Nº 3: Análisis multivariado de factores de riesgo para 
desprendimiento prematuro de placenta en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
                                     Enero 2011 – diciembre  2016: 
 
 
   
  IC95 % 
 LI        LS 
    B          Wald  Sig          OR  
Multiparidad  0.204        3,4    0,061        1,84            0,86 -3,24 
Anemia   0,689        5,3   0,044         2,6 1,5 - 3,1 
Hipertensión arterial    0,706        5,9    0,034          3,2           1,9- 4,7 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2011- 
2016. 
En la tabla n°03 , se realizó el análisis multivariado con las variables de 
Multiparidad, anemia e hipertensión arterial, y se  reconoce a la anemia con 
wald de 5.3, OR 2.6 y (IC 95 % [1.5; 3.1]) (p=0.44) y la hipertensión arterial con 
wald de 5.9,  OR  3.2 ( IC : 95% [1.9-4.7]),(p=0.34) como factores de riesgo 
asociado para desprendimiento prematuro de placenta, y la Multiparidad  no 
33 
 
se reconoce como factor de riesgo porque obtuvo wald  de 3.4, OR 1.84,  IC 
95 % [0.86 – 3.24] (p=0.61)  
En el análisis multivariado se  reconoce a la anemia y la hipertensión arterial 






























El desprendimiento prematuro de placenta es un tipo de hemorragia frecuente 
de la segunda mitad del embarazo y causa alta mortalidad en las gestantes de 
20 semanas hasta antes de su labor de parto1,2 . Se relaciona como 
manifestación de enfermedad  hipertensiva durante la gestación. Se ha 
documentado el vínculo entre anemia y desprendimiento prematuro de 
placenta, por medio de la activación de una cascada de procesos 
fisiopatológicos que implican alteraciones en la angiogénesis de la placenta, 
hipoxemia crónica, inflamación crónica y apoptosis con estrés oxidativo 30,31,32  
. Por tal motivo este estudio pretende encontrar asociación entre la anemia y 
la hipertensión arterial, dos patologías muy frecuentes en nuestro medio y que 
tendría un impacto positivo, su control y seguimiento. Especialmente la 
anemia, porque se presenta de forma fisiológica en el embarazo , pero si no 
se rige a un control puede contribuir a desenlaces adversos maternos y 
perinatales 19,20. Con el presente estudio espero que en el futuro se haga un 
seguimiento y control eficiente a todas las gestantes que presenten anemia 
gestacional y la hipertensión arterial gestacional cuando asistan al control 
prenatal,  con la finalidad de evitar complicaciones como es el desprendimiento 




La edad materna, edad gestacional y grado de paridad no presentaron 
diferencias significativas respecto a estas características entre    pacientes con 
o sin  desprendimiento prematuro de placenta; estos hallazgos son 
coincidentes con los descritos por Dars S,  et al35  en Arabia en el  2012;  
Memon N, et al36 en India en el  2013 y    Shukar S, et al34 en Pakistan en el  
2012; quienes tampoco  registran diferencia respecto a   edad  materna, edad 
gestacional y grado de paridad entre las gestantes con o sin desprendimiento 
prematuro de placenta. 
 En el presente estudio traté de precisar el grado de asociación que  implica    
la presencia de anemia gestacional  para la coexistencia con desprendimiento 
prematuro de placenta; y se encontró que la frecuencia de anemia gestacional 
fue de 34 % en pacientes con DPP y 14 % en pacientes sin DPP similar a los 
hallazgos encontrados por Arnold D, et al33  en Norteamérica en el  2011 
precisaron  la influencia del déficit de hierro durante la gestación y la anemia 
materna, como factores de riesgo asociados a la aparición de desprendimiento 
prematuro de placenta, por medio de un estudio retrospectivo de casos y 
controles en 145 casos con abruptio placentario y 1720 controles; 
reconociéndola como factor de riesgo (OR = 2.40; IC 95% 1.22-4.73).  
Agregado a las tendencias descritas por  Hasegawa J, et al 37 en Japón en el  
2014 quienes valoraron  la influencia de factores de riesgo en desprendimiento 
prematuro de placenta  en un estudio de casos y controles en  123 casos de 
abruptio placentario y 615 sin esta patología; encontrando que la frecuencia 
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de anemia fue de 24% en el grupo de casos  y de solo 4% en el grupo de 
controles, (OR 6.41; p<0.05).Además en el presente estudio traté de asociar 
la influencia de la hipertensión arterial durante la gestación respecto al riesgo 
de aparición de desprendimiento prematuro de placenta, y se que encontró 
que la frecuencia de Hipertensión arterial  en pacientes con DPP fue 21 % y 6 
% en las pacientes sin DPP . Cabe hacer referencia a las conclusiones 
similares a las que llegó    Dars S,  et al35  en Arabia en el  2012 quienes  
identificaron  los factores de riesgo relacionados con desprendimiento 
prematuro de placenta,  en un estudio seccional transversal en 3329 madres 
de las cuales 115 presentaron abruptio placentario; observando que la 
frecuencia de anemia   e hipertensión arterial fueron de 38% y 59% 
respectivamente; porcentajes significativamente superiores a los del grupo sin 
abruptio placentario (p<0.05).  
En el presente estudio se verificó el riesgo muestral y poblacional para 3 
variables como son la multiparidad, anemia e hipertensión arterial pero en el 
contexto del análisis de regresión logística; por medio del cual  es posible 
corroborar los resultado del análisis bivariado; en el cual se reconoce la 
condición de factor de riesgo para las variables anemia e hipertensión para 
desprendimiento prematuro de placenta. Además es de resaltar lo encontrado 
por    Shukar S, et al34 en Pakistan en el  2012 quienes  identificaron  los 
factores de riesgo relacionados con desprendimiento prematuro de placenta,  
en un estudio retrospectivo de casos y controles en 32 casos y 20 controles; 
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observando como factores asociados a la anemia durante el primer y segundo 
trimestre  (p<0.05) y la hipertensión arterial durante la gestación (p<0.05). 
Finalmente existe concordancia con la mayoría de bibliografías estudiadas en  
la elaboración del presente estudio.  
Las limitaciones del estudio incluyen su naturaleza retrospectiva y la 
 población de pacientes relativamente homogénea, ya que solo describe 



















1. La anemia crónica es factor de riesgo para desprendimiento 
prematuro de placenta. 
2. La hipertensión arterial crónica es  factor de riesgo para  
desprendimiento prematuro de placenta.  




















1. Es necesario llevar a cabo mas estudios observacionales, prospectivos 
y multicentricos que comprometan una poblacion mas numerosa con la 
finalidad de verificar la significancia de la asociacion entre las variables 
observadas en nuestro estudio a fin de generalizar el conocimiento en 
el ambito regional. 
 
2. Es pertinente  la identificación de nuevos factores de riesgo  
relacionados con la aparición de desprendimiento prematuro de 
placenta  con la finalidad de caracterizar el perfil de riesgo de los 
pacientes más proclives a desarrollarlo. 
 
3. Es recomendable verificar  el impacto  del desprendimiento prematuro 
de placenta en relación con la aparición de desenlaces obstétricos 
adversos tanto maternos como neonatales con el objetivo de valorar el 
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 ANEXOS:  
ANEXO N° 1 
Anemia e hipertensión arterial como factor de riesgo para desprendimiento 
prematuro de placenta en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad _________     
1.3 Edad gestacional: ______________________ 
1.4 Paridad :  
II. VARIABLE INDEPENDIENTE: 
 
            Anemia: Si    (    )     No    (    ). 
Hemoglobina : ___________ 
             
            Hipertensión arterial:  Si    (    )     No    (    ). 
Presión arterial: ________ 
III. VARIABLE DEPENDIENTE:    
 
              Desprendimiento prematuro de placenta:   Si:     (       )       No: (       ) 
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